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1．はじめに
　精神疾患それ自体では死に至ることがないため
に，精神医学は身体医学と比べて死との関わりが薄
いと思われている．しかし，精神医学は古くから死
の問題一これは同時にすぐれて生の問題である一
に直面してきたし，さらに近年は従来の精神疾患を
対象としたものとは別に，医学全般における死生に
関わる臨床的諸問題を積極的に扱う新たな領域へと
展開してきている．
　そこでこの機会に，精神科以外の方が目にするこ
とのない患者の絵画など交えながら，精神医学がい
かに生と死をめぐる問題に関わってきたのか，そし
て今後どのような方向にその流れが進んでいくのか
を概観してみたい．
II．精神医学からみた「精神」一脳に還元できるも
　　のとできないもの
　本題に入るまえに，まず精神医学が「精神」をい
かにとらえてきたのか簡単にふれておきたい．精神
医学における生と死のテーマは，そのことを抜きに
しては語りえないからである
　精神医学はその臨床対象も研究分野も実に幅広
く，しかも医学と医療とが不可分な領域である．乳
幼児から老人に至るまで対象とし（近年は胎生期精
神医学というのもある），研究分野も生物学的には
古くは脳病理学（現在の神経心理学）から神経生理
＊1999年11月6日第144回東京医科大学医学会総会に
おける特別講演
学，動物行動学，精神薬理学，分子生物学，遺伝子
学，免疫学（精神免疫学），腫瘍学（精神腫瘍学）
などに至るまで，また非生物学的には精神分析学か
ら心理学，哲学，言語学，文学，芸術，宗教学，社
会学，民俗学，人類学，犯罪学などに至るまで包含
しており，さらに近年では意識の起源やspiritualな
問題を扱う分野もある．
　このように精神医学が多岐にわたるのは，「精神」
という一言で括られてはいるものの，その精妙かつ
複雑きわまりない事象は単一の物質や次元に還元で
きるものではないために，脳内のレベルから社会的
レベルに至るまで，さらには人間存在のありようを
哲学的に問いながら探究することが求められている
からである．
　つまり，精神を病んだ一人の人間を理解し治療す
るのには，脳内の病変や神経伝達物質の異常といっ
た生物学的側面だけでも，また心理的・環境的側面
だけでも片づかないのである一それはたとえば，精
神疾患のなかでは例外的にその病因（スピロヘータ）
が明確になっている進行麻痺においてさえ，患者に
よって多様な精神症状を呈することにもみられる．
また，Freud．　S．の精神分析学で説明がつくと信じ
られてきた不安神経症（パニック障害）が抗うつ薬
で治癒する事実が1970年代に“発見”されたが
（これ以降生物学的研究の潮流が強まった），一方で
は依然として精神療法の併用の必要性も認められて
いる．さらに，白白トニンやノルエピネフリンなど
の神経伝達物質あるいはそれらの受容体の異常がか
なり解明されてきたうつ病においても，心理・社会
的要因が発病に関与していることが定説になってい
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る（図1．初発時ほど心理・社会的要因が関与する
が，再発を重ねるうちに生物学的要因が大きくなり，
ついには自生的autonomousに発症すると考えられ
ている．Post．　R．　M．ら．1992）．
　このように，精神障害においては脳に還元可能な
ものと不可能なものとが常につきまとう．本来，身
体疾患も含めどんな病気でも，患者を生物学的・心
理学的・社会学的（bio－psycho－socio）側面すべて
から診なければならないが（最新のWHO憲章では
さらにspiritualな側面も加わった），とりわけ精神
医学においてはこの態度が重視されるのである．
III．死の様態と意味
　本題に入るにあたり，死における3つの様態と意
味とについて述べておきたい（表1）．
　人間の死には生物学的死だけではなく，精神的死，
社会的死という3つの様態がある．これらは同時に
3つの生の様態でもある．後述するように，精神医
学ではとくに精神的および社会的な死が問題にな
る．
　次に，死のもつ意味を，それが誰にとって意味あ
ることなのかという側面からみると，一人称，二人
称，三人称の死がある（Jank616vitch，　V：1966）．一
人称の死とは死にゆく本人にとっての死である．二
人称の死とは「私とあなた」との関係における死で
あり，死にゆく人と愛する人や家族との間における
psycho　’　social　stressors
ものである（医療現場では患者と医療スタッフとの
問でもみられることがある）．三人称の死とは非固
有的で一般的な死，数やデータに還元できる統計学
的死のことである．
　このように，一口に死といっても，いくつもの様
態と意味とがある．たとえば脳死が死かどうか問題
になるのは，「脳死」というものが一人称のレベル
では意識や「魂」の起源すなわちその消滅に関わる
事柄であり，二人称のレベルではそれを死であると
客観的，論理的に受容しがたい愛する者の心情があ
り，三人称のレベルでは医師にとって不可逆的な生
物学的死としか考えられないことである．臨床や研
究に忙殺されていると，医療スタッフはとかく生物
学的死と三人称の死についてしか関心をもたなくな
りがちであるが，これらそれぞれの死について考え
ることはとりもなおさず患者の生について考えると
いうことであり，QOLと医学・医療の向上のため
には欠かせない．
IV．精神医学における生と死の問題の諸相
　精神医学で扱う生と死をめぐる問題ざっとあげる
と表2のようなものがある．
　これらのうち，1～10はこれまであった問題であ
り，11～13は今後大きくなっていく課題である．
そこでここでは，まず1～10について順次簡単に述
べてみたい．
　1．生命に直接関わる問題
　身体疾患とは違い，精神疾患でそれ自体が生命に
直接関わるものはない考えられている．昔は「急性
表2精神医学における生と死の問題
　　　　　　　D　autonomous
図1　うつ病の発病と再発
表1死の3つの様態と意味
①生物学的死
②精神的死
③社会的死
a一人称の死
b二人称の死
。三人称の死
1．生命に直接関わる問題
2．エロス（生の欲動）とサナトス（死の欲動）の問題
3．青年期における生と死をめぐる葛藤の問題
4．うつ病における希死念慮と自殺の問題
5．精神分裂病における現実世界での死と妄想世界での再
　生の問題
6．不安障害や心気症における死の恐怖の問題
7．神経性無食欲症など生命に関わる精神障害の問題
8．prSDにおける死の影の問題
9．老年期精神障害における生と死の問題
10．自殺の問題
11．致死的疾患やターミナルステージにおける精神症状と
　死の不安の緩和，精神面におけるQOLとQODの向上
　　の問題
12．遺族の死別反応への対応とグリーフケアの問題
13．医療の高度化に伴う死生をめぐる新たな精神的問題
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致死性緊張病」という疾患概念が提唱されたこと
（Stauder，　K　H．1934，他）もあったが現在では否定
されている．Kretschmer，　E．の古典には「精神病者
は正常人にとって生命的危機を危機と感じない」と
いう一節があるが，分裂病のように大脳の基本的機
能が障害されたような重篤な疾患においてさえ脳幹
部が侵されることはないらしく，直接死に至ること
はない．むしろ逆に，電気痙攣療法や抗精神病薬導
入以前に行われていたインシュリンショック療法の
ように，正常人にとっては生命的に危険なものによ
って回復するという不思議な現象がみられる．
　精神科臨床でみられる生命に直接関わる主なもの
を表3に掲げた（頻度順ではない）．これらのうち，
自殺企図によるものを除けば，抗精神病薬や抗うつ
薬，抗パーキンソン病薬など日常臨床で使用してい
る薬の副作用によるものがほとんどである（ただし
件数は多くはない）．
　2．エロス（生の欲動）とサナトス（死の欲動）
　　の問題
　エロス（生の欲動）とサナトスthanatos（死の欲
動）一死生学thanatologyという言葉はこれに由来
する一の問題は精神分析以来の古くて新しいテー
マで，とくにサナトスについては，サディズム，マ
ゾヒズム，ネクロフィリア，攻撃性，残虐性，自殺，
死への関心，死の美化，死の危険のあるスポーツや
ゲームへの熱中，さらには身体に悪いとわかってい
ても止められない飲酒や喫煙（慢性自殺行為という
見解もある）などをめぐってとりあげられてきた．
表3精神科臨床でみられる生命に直接関わる主なもの
（1）向精神薬の関与
　　・突然死
　　・循環虚脱
　　・悪性症候群
　　・セロトニン症候群（とくにSSRIによる）
　　・麻痺性イレウス
　　・水中毒
　　・痙攣
　　・窒息（嚥下障害や嘔吐，舌根沈下による）
　　・呼吸抑制
　　・転倒による頭部外傷
（2）アルコールや薬物の急性中毒もしくは離脱時
（3）症状精神病や脳器質性精神病における基礎疾患の存在
（4）拒食などによる栄養障害や身体的衰弱
（5）幻覚や妄想に動かされた自傷
（6）境界性人格障害などにおける衝動的自傷行為
（7）自殺企図
　3．青年期における生と死をめぐる葛藤の問題
　これも古くて新しい問題で，「○○病」とか「○
○障害」としては診断がつかないが，自我の確立過
程で生きることの意義を見失って死に接近したり，
生と死の意味の解明に悩んで社会適応がいつまもで
きない一群の患者や，カルト宗教に入る若者がいる
（なお，前世を信じたり“解脱”や永遠の生命を求
める根底には強い死への不安が横たわっている）．
　4．うつ病における希死念慮と自殺の問題
　うつ病の生涯有病率は米国では10～30％にのぼ
るという調査もある（Katon，　W．ら，1992．他）よ
うに，東京医科大学病院精神神経科でも年々増加の
一途をたどり，初診患者の大半を占めている．とく
に軽症例とストレス要因をもつケースが目立ち，か
つては「3大精神病」のひとつといわれた時代もあ
ったが，今ではすっかりポピュラーな病気になって
しまった（米国では冠動脈疾患と同程度といわれて
いる）．しかし，うつ病患者の希死念慮と自殺は依
然として重要な問題で，精神科医がもっとも注意す
るものの代表例である．
　うつ病における生と死の諸相を表4にまとめてみ
た．
　抑うつ状態では暗く悲観的な気分，集中力や根気
の低下，億劫感や無気力などの精神症状に加え，全
身倦怠感や身体の不調感，不眠，食欲低下などの身
体症状も現れるので，重度になるほど，まさに生物
学的・精神的・社会的に「死んだような状態」にな
る．
　こうした状態では，生の否定や希死念慮，心気妄
想が生じることは十分に理解できることである．な
かには稀ではあるが，「永遠に苦しみながら死なな
い」という不死妄想一いわば「死ぬことなく全身
の肉体がネクローシスに陥っている」といった訴え
をし，その辛さのあまり自殺する者もいる．
表4　うつ病における生と死の諸相
・想うつ状態という生物学的・精神的・社会的な死
・「生きていても仕方がない」「生きているのがつらい」と
いう生の否定と干死念慮
・致死的疾患に罹患しているという心気妄想
・「永遠に苦しみながら死なない」という不死妄想
・「死」と「再生」の反復
・「愛する者の喪失体験」という“時限爆弾”（精神のアポ
　トーシス）
・自殺
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　うつ病は反復再発することが多いものの（50％
以上），そのつど回復するため，患者はまさに「死」
と「再生」との繰り返しを体験することになる．ダ
ンテの「神曲』は彼自身が体験した，抑うつ状態に
陥ってゆく苦悩と病相期まっただ中における難難，
そしてその「いと暗き森」から抜け出てくる喜びを
刻むように綴ったものといわれている．『神曲』は
宗教的に象徴化されているが，現代では米国の高名
な作家ウィリアム・スタイロンが老年期にさしかか
る時期に陥った自らのうつ病体験をジョン・ホプキ
ンス大学医学部で講演したものが深い感動を呼ぶ
（「神曲』の一節からとった『見える暗闇』という表
題で1992年新潮社刊）．
　そこで，スタイロン自身もそうだったが，最近，
評論家の江藤淳氏の自殺が話題となったので，幼少
時期の「喪失体験」一母親など愛する者との死別一
が，高年になって，（そうした体験をもたない者に
比べて）有意な差をもってうつ病を，さらには自殺
をも引き起こすという事実にふれておきたい．幼少
時期のこうした喪失体験は，その喪失による悲しみ
を抑圧して十全なカタルシスを達成しなかった場合
（「不完全な喪」とよばれる），後になってあたかも
時限爆弾のように“精神のアポトーシス”を起こし，
うつ病，そして自殺にまで追いやることがある（図
2）．こうして例としては，他に川端康成やリンカー
ンなどが知られているが，この喪失体験をいかに乗
り越えたのかは，うつ病とそれによる自殺の予防に
示唆を与えてくれる（リンカーンは情熱的な仕事振
りで，川端康成は葱かれたような創作活動で，江藤
淳はその言辞に現れていたように攻撃性で乗り越え
ようとしていたと思われる）．
　この自殺の問題については，10でまとめて述べ
たい．
　5．精神分裂病における現実世界での死と妄想世
　　界での再生の問題
　分裂病は軽症化しているといわれており，また抗
精神病薬が奏功するとはいえ，依然として精神障害
のなかではもっとも重篤な疾患であることには変わ
りがない．そしてこの疾患もまた，生と死に深く結
びいたすぐれて人間的な病である．
　こうした分裂病における生と死の諸相を表5にま
とめてみた．
　古典的な分裂病の場合，発病時に，自分が生きて
いる周囲の世界が得体の知れない不気味なものへと
loss　of　a　significant　person
　J
　　　　　　　　　　il一＼u1一一一一一一一「，
図2　幼少時期の喪失体験とうつ病（自殺）
表5　精神分裂病における生と死の諸相
（自殺）
・世界の破局と死の雰囲気の感知
・現実世界における共人間死と妄想世界における再生
・精神的／社会的死
・致死的疾患への無関心
変容し，そこに死の雰囲気を感知することがある．
ここでは，その経過を絵画で表現した20代女性患者
の作品を一部紹介しておく（図3は発病時のもので，
自分の家を含めて周囲が溶け合うように不気味に変
容している．図4はそれよりも進行した状態のもの
で，周囲の人物も得体の知れない者に変貌している．
彼女は世界に死の雰囲気を感知している．なお図5
は回復時のもので，男女の子どもが丘の上から田植
えをのんびりと眺めている）．
　不幸にも，患者のなかには不気味に変貌してしま
った我々の現実世界では生きていくことができず，
それを否定し，自分が安住できる独自の世界すなわ
ち自閉的な妄想世界を作り上げ，そこで生きていく
者もいる．こうした状態は，現実世界から隔絶した，
いわば共人間的なmitmenschlich死を意味し，我々
からみれば精神的・社会的死にほかならないが，患
者はその妄想世界で再生したといえよう．ここでは
妄想世界を作り上げていく過程を絵画で表現した
30代女性患者の作品を一部紹介しておく（図6～7
へと妄想世界を作り上げ，図8ではそこに安住して
いる彼女が描かれている．内容はいわゆる神秘的・
宗教的なものであるが，彼女の説明は我々の理解を
越えている）．
　分裂病患者が疹痛にきわめて鈍感であったり生命
的危機をそれとは感じないことは臨床上よく知られ
た現象であるが，自分が癌など致死的疾患に罹患し
ていることがわかっても，正常人のように不安や関
心を示さないということも知られている．告知を受
けたときにも，また死が近づいていながらも，その
もの静かな彼らの居住まいには心をうたれ，人間の
（4）
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図4
尊厳とは何だろうかと考えさせらることがある（何
年にもわたり週1回の面接を続けても，自閉的なま
ま，ついに人間的交流をもつことなく終わっていた
患者が，死ぬ間際にきて突如，共人間的世界に立ち
戻ったかのように，「長い間ありがとうございまし
た」と言って逝くことがある．精神科医としては，
こうした患者と出会い一時を共にしたことに深い感
慨を覚える）．こうした現象から，我々の死への恐
怖や不安はすぐれて共人間的なものを基盤にしてい
る，ということができるかと思われる．
　6．不安障害や心気症における死の恐怖の問題
　不安障害（不安神経症）ではパニック障害がパニ
ック発作の最中に死ぬのではないかという恐怖を伴
うものであることがよく知られているが，そのほか
心気症（心気障害）をはじめ，器質的・身体的異常
がないのにもかかわらず執拗に身体症状を訴える身
体表現性障害でも，同様の恐怖や不安を患者は抱い
ている．また，強迫性障害（強迫神経症）でも，死
の観念が拭えない人もいる．
　パニック障害は抗うつ薬が有効であるが，その他
のものは難治性である．これらのケースは我々がふ
だんあまり意識することのない死の不安をいつも抱
いていて，人間が死というものをどう感じているの
かを教えてくれる．
　ここでは不安障害そのものからは離れるが，漠然
とした不安や死の恐怖に悩まされ，そしてそれを乗
り越えた代表例として，有名な画家ムンクを紹介し
ておきたい（彼は45歳時に精神病院に入院してい
るが，診断についてはアルコール精神病，分裂病，
うつ病，不安神経症など諸説ある）．ムンクは幼児
期から青年期にかけて母親，姉，父親を相次いで亡
くし，絶えず死の影に怯え，不安に浸され，それを
和らげるためにアルコールに溺れた精神的死の状態
にあった（図9「不安」，図10「臨終の床で」のよ
うに名状しがたい不安と死の影に覆われた作品がほ
とんである）．しかし精神の病から回復後は，図11
「太陽」や豊饒の象徴である「アルマ・マーテル」
といった生の息吹と輝きに溢れた作品に見られるよ
うに，死から生へと蘇り，それ以降は現実的題材を
テーマにしたものへと作品は一変していった（ちな
みにこうした経過は芸術療法における治癒過程と同
じである．彼は絵を通して表現することによって再
生したのである）．図12「時計とベッドとの間の自
画像」は死ぬ4年前，77歳時の作品である．亡霊
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のように停むムンクの隣には，ひたすら時を刻んで
きた時計と，母や姉が息をひきとった場所であると
同時に彼に一時の休息をもたらしてくれたベッドと
が，まるで彼の全世界であったかのように置かれて
いる．愛する者を次々と失い，死の不安に苛まれな
がら，ついにここまで生き永らえてきた彼の言い知
れぬ哀しみが漂っていよう．
　7．神経性無食欲症など生命に関わる精神障害の
　　問題
　生命に直接関わる精神障害でもっとも多いのは神
経性無食欲症（いわゆる拒食症）であり，ほぼ全例
が女性である．本疾患は近年では珍しいものではな
くなり，放置すると死に至るので身体的治療と精神
療法とを要する．
　拒食症における生と死の諸相をあげると2つある
図8
一①極端に痩せ細っているという客観的事実と死
の可能性を否定した痩せ願望，②身体衰弱と生命
の危機を超越したかのような高い活動性，である．
　彼女たちは体重の著しい減少とそれに伴う身体の
機能障害，衰弱による死の可能性を気にぜず，まる
で肉体というものが枯木のようになるまで痩せを追
求しているかのようである．一方で，彼女たちは医
学的常識を越えた高い活動性をみせ，我々を戸惑わ
させる．しかし，その“生き生きとした”活動は，
いわば「空虚な生の充実」といったもので，奇異な
空しさを感じさせる．また，その容姿には哀れみと
嫌悪感を覚えるが，痩せを追求する行者か求道者の
ようなひたむきで“真摯な姿”は肉体的・精神的存
在としての人間の不可思議さを教えてくれる．
　8．PTSDにおける死の影の問題
　ホロコーストや戦争のような，未曾有な体験によ
って引き起こされたPTSD（心的外傷後ストレス障
害）では，いつまでも死の影が底に潜み，ある時そ
の恐怖がフラッシュバックとして蘇り，患者をいつ
までも安眠させない．過ぎ去った体験が悲惨であれ
ばあるほど，彼らは（周囲の者には幸せに見えてい
たのに）突如自らの命を断つ．
　9．老年期精神障害における生と死の問題
　老年期にさしかかるとき，あるいは入ってから，
それまではまったく問題なく平穏に主婦なり社会で
働いていた人が，それが人生の総決算であるかのよ
うに，急に性的な内容の妄想を抱いたり卑狼な幻聴
（6）
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を訴えることがある．
　こうしたケースはほぼ全例が女性である．それは
あたかも，枯れ木が朽ちるまえに突如咲き乱れはじ
めたかのようで，死が近づくにつれて，それまで抑
圧されていた彼女たちのエロスが最後に激しく燃え
上がったとしか思われない（妄想や幻覚がおさまっ
たあと，彼女たちは病前の活動性が戻らずに元気な
く萎んだようになってしまったり，痴呆へと向かう
ことが多い）．
　10．自殺の問題
　精神科臨床でもっとも頻繁にみられる死亡例は自
殺である．精神科医や救命センターの医師以外はあ
まり関心がないかもしれないが，自殺者は1998年
には急増し（図13），社会的にも深刻な問題になっ
ている．98年の特徴としては次のものがあげられ
る．①過去最高を記録し，交通事故死の実に2～3
倍にのぼり，死因分類別の死亡率では第6番目にあ
たっている（表6）．②男性が40．2％増と目立つ
（女性は23．5％増）．③50代，60代，40代が急増し，
そのために加齢とともに自殺率が上昇（男〉女）
する傾向がさらに強まった．④「経済／生活苦」の
急増．
　自殺が精神医学的に問題になるのは，それが予防
できるのかということである．その際にはいつも
「理性的自殺rational　suicide」の有無が問題になる．
とくに98年のように，「経済不況」や「生活苦」に
よるものが急増したとなると，理性的に判断した結
果の自殺なのかが問題になる．しかし精神医学的に
（7）
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　経済・生活問題が
　動機の自殺者
図13　近年の自殺者数の推移
表6　1998年の死因分類別の死亡率（人口10万対）
になる（実際，再発を繰り返すほど自殺の危険率は
高まる）．
　また，救命救急センターのスタッフを悩ませる，
いわゆるwrist　cutなどの自傷行為や睡眠薬・抗不
安薬の過量服薬といった非致死的自殺企図も「パラ
自殺parasuicide」（Kreitman，　N．，1976）として増加
している．こうしたケースはその後，年に1～2％
は実際に自殺を果たすと指摘されており（Paer－
regaard，　G．，1975），「もう二度としないように」と
患者をただ叱りつければすむ問題ではない．
V．生と死をめぐる精神医学の新たな課題
①悪性新生物（226．7）
②心疾患（114．3）
③脳血管疾患（110．0）
④肺炎（63．8）
⑤不慮の事故（31．1）
⑥自殺（25．4，男：36．5女：14．7）
＊交通事故は10．7
重要なことは，自殺者の大半が自殺時に何らかの精
神障害に陥っていたという事実で，特にうつ病には
30～80％（米国では70％くらいといわれている）
が罹っていたのではないかと推測されている
（Henriksson，　M．ら，1993．他）．
　これらの調査研究は日本におけるものではない
が，大切なことは，きちんと治療を受けていれば自
殺せずにすんだかもしれないということである．図
1に示したように，うつ病では初回エピソードほど
心理・社会的要因の関与が大きく，再発を繰り返す
うちに生物学的に自生発症をするようになるので，
再発予防がひいては自殺の可能性を減少させること
　さて，精神医学における生と死をめぐる問題で今
後新たに重要性を増していくのは，表2に掲げた
11～13である．
　これらは，リエゾン精神医学に属するが，実際に
は精神科臨床でもほとんど手つかずのまま残され，
とりわけ大学病院のような総合病院においては遅れ
ているのが現状である．
　たとえば癌の予後不良例への告知ひとつとってみ
ても，先進国では常識になっている本人および家族
への精神科医の関与が日本では逆に考えらえないこ
ととなっており，さらに他科の医師のなかにはそう
した先進国の事情さえ知らない場合も多い．したが
って当然のことながら，その患者が死に向かうに際
しても精神医学的ケアはないままであり，せいぜい，
せん妄を呈した時にくらいしか対応を求められな
い．癌患者においては表7のような精神症状や反応
がみられることが指摘されているが（Weisman，
A．D．，1992．柏木哲夫，1994．他），これらへの精神
医学的対応やケアは告知の段階からの関与があって
はじめて十全に達せられるのである．
　しかしながら，こういつた問題は他科の医師の自
覚がなければはじまらないが，精神科医にとっても
困難がつきまとう．なぜなら，こうしたケースへの
対応はその精神症状だけを目標にして行うのではな
く，彼らのQOLやQOD（quality　of　death）の向上
と人間的あるいは実存的苦悩の救済とを含んだもで
なければならないからである．そこに従来の精神障
害に対するものとの違いと困難さとがある．また，
13の「医療の高度化に伴う新たな精神的問題」と
は，たとえば，医療の高度化によって，生命は助か
ったが障害が残りかえってそのために本人も家族も
苦しむとか，遺伝子レベルの早期発見によってかえ
（8）
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表7精神医学的にみた癌患者の反応
・いらだち，不穏
・不安，恐怖
・抑うつ
・幻覚，妄想
・せん妄，痴呆
・睡眠障害
・疾患や死の否認（臨床的事実や病気の意味，死の否認）
・癌よりも仕事のほうが心配
って苦しむといったことなどであるが，これらのケ
ースへの対応も従来の精神医学の枠を越えたもので
あり，医学教育全般におけるdeath　educationの導
入を含めて考えなければいけない問題である．
　しかしそれも，先進国の調査や研究結果をそのま
ま取り入れても不十分であり，文化や民族性をも考
慮したものでなけれな実情に合わないものになって
しまう．たとえば癌患者が死にゆく過程での心理研
究では，否認→怒り→取引→報うつ→受容とい
う，米国のKUbler－Ross，　E．によるものがよく知ら
れているが，日本では柏木哲夫によると，希望→
疑念→不安→医師に質問する／しない→いらだち
→抑うつ→受容／諦め，となるという．このうち
「諦め」は欧米にはないすぐれて日本（語）的なもの
であり，日本人の死生観の一端を表している（飯森
眞喜雄，1996）
　こうした生と死をめぐる新たな医療上の問題への
対応は精神科医だけではできることではない．まず
個々の医療関係者がこれらの問題点を自覚し，その
うえで学際的な広がりをもった調査・研究・実践が
必要となろう．我が国の現状をみると，非医学・医
療分野や直接医療に従事していない人たちの研究や
発言が先行し（臓器移植をめぐる脳死の問題でも同
様である），医学・医療分野の対応は大幅に立ち遅
れている．苦悩する患者や悲嘆に暮れる家族・遺族
が現実に大勢いるという実情をみれば，早急な手当
としては，精神科医の絶対数が不足していること，
一般の人たちの「精神科受診」への抵抗がまだ根強
いという点を踏まえると，専門カウンセラーの育成
と導入がまず必要になろう（本教室ではすでにそれ
を行っている）．
VI．おわりに
　生と死をめぐる精神医学的諸問題について，過去
から現在，そして今後の展望を簡略に述べてきたが，
最後にふれたように，新たな問題への対応はまだ日
本では遅れている．しかし，米国ではその医療機関
の評価として，こうした問題への取り組みの程度が
あげられている．したがって将来，日本においても，
たんに生物学的側面だけではなく，こうしたメンタ
ルな側面や心理的側面への対応の程度が評価がなさ
れる時が必ずやって来ると思われる．実際，米国の
医学教育では，以前は生物学的側面に熟知している
医師が「質の高い医師」といわれていたが，近年で
はbio－psycho－socioの3つの側面について熟知して
いる医師を呼ぶようになっている．また，高度先進
医療を行う大学病院として，「脳とこころの世紀」
といわれている21世紀に向けて，こうした問題へ
の対応は不可欠であろう．
　今後，我が国でも精神医学がこうした分野に積極
的に関わっていくことに迫られると思われる．それ
を見越して，加藤正明本学名誉教授と平山正実東洋
英和女学院大学教授と筆者とで，日野原重明聖路加
国際病院理事長を顧問にして，1995年に学際的な
広がりをもつ『日本臨床死生学会』を創設した．日
本でも，大学病院の医学・医療の質の評価に，米国
で進んでいることと同様な時代が来たときに，我が
精神医学教室がその一助になることを願いつつ，こ
の講演を終えたい．
　最後に，この特別講演の機会を与えてくださった，
渋谷健学長をはじめ医学会の諸先生，ならびに司会
の労をおとりくださった小柳泰久副学長に感謝申し
上げます．
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